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Uvod: Fantomsko bolečino lahko opišemo kot boleč občutek v delu telesa, ki je bil 
amputiran. Njeno zdravljenje je večplastno in kompleksno, vendar v večini primerov 
neuspešno. V zadnjih letih je veliko govora o novi metodi zdravljenja tega fenomena. 
Okolje, ki ustvari optično iluzijo uda in deluje na podoben način kot terapija z ogledalom, 
je navidezno virtualno okolje. Navidezno okolje nudi posameznikom po amputaciji aktivno 
sodelovanje pri različnih aktivnostih, ki so za njih v realnem svetu nemogoče izvedljive. 
Strokovnjaki menijo, da bi virtualno okolje lahko bila učinkovita terapija za zdravljenje 
fantomske bolečine. Namen: Želeli smo ugotoviti, kako navidezna resničnost vpliva na 
kvaliteto, trajanje in intenziteto fantomske bolečine. Metode dela: Strokovne in 
znanstvene prispevke smo iskali v podatkovni bazi Pub Med. Analiza ravni dokazov 
člankov je potekala s pomočjo priporočil Scottish Intercollegiate Guidelines Network. 
Rezultati: Najdenih in pregledanih je bilo sedem raziskav, v katerih so preučevali štiri 
različne sisteme navidezne resničnosti za obravnavo fantomske bolečine. Vseh sedem 
vključenih raziskav je prejelo oceno stopnje ravni dokazov 3. Vse najdene in pregledane 
raziskave poročajo o pozitivnih rezultatih pri uporabi katerega koli navidezno-
resničnostnega sistema, vendar pa vse ne podajajo odgovora o vplivu na kakovost, trajanje 
in intenziteto fantomske bolečine. Razprava in zaključek: Raziskave so pokazale, da ta 
metoda pri nekaterih preiskovancih deluje, pri nekaterih posameznikih pa je neuspešna. 
Kaj točno vpliva na njeno uspešnost, ostaja neznanka, saj ta metoda zdravljenja fantomske 
bolečine šele pridobiva na svojem pravem pomenu. V pregledanih raziskavah šele 
raziskujejo sam pristop za uporabo tehnologije, seveda s ciljem, da bi se ta metoda lahko 
izkazala kot rešitev za osebe s fantomsko bolečino. Jasnejše rezultate o vplivu 
posameznega sistema navidezne resničnosti na kakovost, trajanje ter intenziteto fantomske 
bolečine bodo podala šele nadaljnja raziskovanja. 
Ključne besede: fantomska bolečina, navidezna resničnost, poglobljena navidezna 
resničnost, manj poglobljena navidezna resničnost. 
  
ABSTRACT 
Introduction: Phantom pain can be described as a perception of pain in a part of the body 
that has been amputated. Its treatment is multi-layered and complex and in most cases 
unsuccessful. In the last few years much has been said about a new method of treating this 
phenomenon. An environment that creates an optical illusion of a limb, and works similar 
to the mirror therapy, is virtual environment. It gives amputated individuals the opportunity 
to be actively involved in various activities, which are impossible for them to do in reality. 
Experts believe that a virtual environment could be an effective therapy for healing 
phantom pain. Purpose: We wanted to find out whether virtual reality can influence the 
quality, length and intensity of phantom pain. Methods: Expert and scientific articles were 
sought in the Pub Med database. The analysis of the level of proof in the articles was done 
with guidelines from the Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Results: In seven 
studies examined four different systems of virtual reality for the treatment of phantom pain 
were found and analysed. All seven of them received a grade of 3 for their level of proof. 
In all analysed studies authors reports positive results when using any of the virtual reality 
systems, yet not all of them give an answer regarding the effect on the quality, length and 
intensity of the phantom pain. Discussion and conclusion: Examined studies 
demonstrated that this method works with some researchers, and unsuccessful with some 
individuals. What exactly influences the rate of its success remains an unknown, as this 
method of treating phantom pain is currently only gaining in its true sense. The found and 
examined studies only research the approach to using this technology. Naturally, with the 
goal that this method could prove to be a solution for persons with phantom pain. Clearer 
results on the influence of the individual systems of virtual reality on the quality, length 
and intensity of phantom pain will be revealed by future research. 
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Fantomska bolečina je pritegnila veliko pozornosti, kar se kaže v zapisani raziskovalni 
literaturi ter v raznih filozofskih razpravah o tem fenomenu. Ta fenomen še približno dve 
stoletji nazaj ni bil tako obravnavan kot danes, saj so ga takrat še neimenovanega smatrali 
za psihiatrično bolezen. Silas Weir Mitchell je l. 1866 napisal kratko zgodbo z naslovom 
Primer Georgea Dedlowa, s katero je javnosti prvič izpostavil »ta problem«, ki se je 
pojavljal pri njegovih pacientih po amputacijah. L. 1871 je občutene senzacije opisal s 
stavkom »Neviden duh izgubljenega dela«, ter pojav tudi poimenoval z besedno zvezo 
FANTOMSKA BOLEČINA (Stanley, Meredith, 2002). Mitchell pa ni bil prvi, ki je 
izpostavil tovrstna občutenja po amputacijah. Paré, René Descartes, Aaron Lemos ter 
Charles Bell so osebe, ki jih lahko smatramo za ene izmed najbolj pomembnih pri pisanju 
zgodovine o fantomski bolečini (Herman, 1998). 
Fantomska bolečina se lahko opiše kot boleč občutek, ki se pojavi v delu telesa, ki je bil 
amputiran (Osumi et al., 2012). Opredeljujemo jo kot bolečino, ki jo sproži ali jo povzroči 
primarna okvara ali disfunkcija živčnega sistema. Gre za predele z motnjami občutljivosti, 
vzrok bolečine pa lahko pripišemo okvarjenemu delu perifernega ali osrednjega živčnega 
sistema. Klinična slika pri posamezniku se kaže različno glede na patofiziološke 
mehanizme, vpliv posameznega mehanizma pa je lahko različen tudi pri bolnikih z enako 
diagnozo (Pražnikar, 2005). 
Fantomsko bolečino lahko zaradi lažjega spremljanja razdelimo na več podtipov: 
(Bloomquist, 2001) : 
- akutna bolečina (somatska in visceralna), 
- postoperativna bolečina, 
- nevropatska bolečina, 
- terminalna bolečina, 
- kronična bolečina, 
- psihogena bolečina. 
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Fantomsko bolečino praviloma klasificiramo kot nevropatsko bolečino, ki je povezana s 
poškodbo osrednjih in perifernih nevronov (Flor, 2002). Od klasične nevropatske bolečine 
se razlikuje po nekaterih kliničnih značilnostih in patofizioloških mehanizmih. Po 
nedavnih raziskavah prizadene kar 60–80 % pacientov po amputaciji kateregakoli dela 
telesa: spodnjih ali zgornjih udov, po mastektomiji, po amputaciji očesa… Fantomsko 
bolečino lahko opišemo kot močno, zvijajočo, pekočo bolečino, ki jo pacienti velikokrat 
enačijo z občutkom električnega šoka, reza z nožem, trganja (Osumi et al., 2012). Pogost je 
tudi občutek nenormalnega položaja uda ali dela uda, na katerega bolniki ne morejo 
vplivati. Nekateri bolniki bolečino občutijo le kot občasno neprijetnost, za nekatere pa je 
praktično neznosna in jim onemogoča opravljanje osnovnih dnevnih aktivnosti (Prešern - 
Štrukelj, 2006). 
Ud je potrebno amputirati iz več razlogov, kot so žilni zapleti, primarni ali sekundarni 
sarkomi, poškodbe ali disfunkcije živcev, globoke infekcije, ulceracije… (Kooijman et al., 
2000). Rhodes (2001) trdi, da višje kot je ud amputiran, večje je tveganje za srednje do 
zelo močno bolečino. 
Po raziskavah sodeč se fantomska bolečina pogosteje pojavlja pri osebah po amputaciji 
zgornjega uda (Davidson et al., 2010), njena pojavnost pa naj bi bila večja pri pripadnicah 
ženskega spola (Hirsh et al., 2010). Pri ljudeh, rojenih brez katerega od udov, ter pri 
mlajših otrocih z amputiranim udom se fantomska bolečina pojavi zelo redko (Nikolajsen, 
Jensen, 2001). Literatura navaja, da se fantomska bolečina pri 75 % pacientov pojavi že v 
prvem tednu po amputaciji (Nikolajsen et al., 1997; Krane, Heller, 1995), lahko pa ima 
zakasnjen začetek, to je več mesecev ali let po amputaciji (Rajbhandari et al., 1999). 
Običajno je dolgotrajna z majhno možnostjo spontanega izboljšanja, druge bolezni in 
poškodbe jo lahko še znatno poslabšajo (Zaletel, 2010). Bolečina je lahko prisotna do 
konca življenja posameznika (Sherman, 1997). 
Fantomska bolečina navadno poteka s prekinitvami, le redko je konstantna (Kooijman et 
al., 2000). Pojavlja se lahko nekajkrat dnevno ali nekajkrat na teden (Katz et al., 1990). 
Tovrstna bolečina je najbolj lokalizirana v distalnih delih manjkajočega uda (prsti in palec 
pri zgornjem udu ter prsti, nart, področje nad nartom in gleženj pri spodnjem udu) 
(Nikolajsen et al., 1997; Jensen et al., 1985). 
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Raziskave dokazujejo, da predoperativna bolečina vpliva tako na intenziteto kot tudi 
lokacijo fantomske bolečine (Nikolajsen et al., 1997; Katz, Melzack 1990; Hanley et al., 
2007). Poslabšajo jo lahko močna čustva, stres in anksioznost (Rhodes, 2001). Vedno več 
je objavljenih študij, ki dokazujejo povezavo med posttravmatsko stresno motnjo in 
fantomsko bolečino (Muraoka et al., 2006). Nekateri posamezniki v raziskavah pri 
obravnavanju fantomske bolečine izpostavljajo pomembnost psihodinamičnih dejavnikov, 
kot so izguba in žalovanje za amputiranim delom telesa. Neobjavljene raziskave primera iz 
članka Salomona in Schmidta (1978) podpirajo teorijo, da so nerešene čustvene rane iz 
dogodka, zaradi katerega je sploh prišlo do amputacije, ključni dejavnik pri pojavu 
fantomske bolečine. Pacienti s fantomsko bolečino poročajo o konstantnih stiskah, ko se 
spomnijo na travmatski dogodek, ne glede na to, koliko let je že od njega minilo; občutek 
nemoči med nezgodo z motorjem ali doživeti šok po operaciji, po kateri so se zbudili brez 
enega od udov. Goldberg in Goldstein (2000) poročata o veliki povezanosti med kronično 
bolečino in incidenco spolnih, fizičnih in čustvenih zlorab v otroštvu posameznika. 
1.1 Mehanizmi fantomske bolečine 
Raziskovanje fantomske bolečine je bilo skozi stoletja pravi izziv za še tako velike ume, 
zato so » tovrstne senzacije« bile opisane in interpretirane različno. 
Za Descartesa, racionalnega filozofa iz 17. stoletja, so bile fantomske senzacije zastopane 
v trditvi, da človeška duša ne sprejema občutka neposredno iz živcev, ampak iz možganov. 
Fantomske senzacije je v mnogih izdanih delih predstavljal v kontekstu sledeče napisanega 
besedila (Descartes, 1649): »Ker imamo dušo, lahko razmišljamo. In če lahko razmišljamo, 
smo lahko prepričani, da moramo obstajati. Mislim, torej sem (I think, therefore I am)«. 
Francoski filozof in matematik Renè Descartes je predlagal eno prvih teorij bolečine. 
Čeprav enostavna, je njegova teorija specifičnih modalnosti že zajemala obstoj posebnih 
bolečinskih receptorjev, nociceptivnih vlaken in prenos bolečinskih impulzov po hrbtenjači 
do centra za bolečino v možganih. Intenzivnost bolečine, ki jo občutimo ob poškodbi, je 




Mehanizem patofiziologije fantomske bolečine pa še zmeraj ni znan in pojasnjen. 
Fantomsko bolečino naj bi povzročali mehanizmi, ki vključujejo periferni, spinalni živčni 
sistem ter možgane (Nikolajsen et al., 2001; Manchikanti, Singh, 2004). 
1.1.1 Periferni mehanizem 
Periferne spremembe, kot so prilivi nociceptivnih dražljajev iz krna, so gledane kot zelo 
pomembne pri nastanku fantomske bolečine. Nenormalna periferna aktivnost iz nevroma 
na krnu je bila predlagana kot pomemben periferni mehanizem, ki bi pojasnil vzrok 
nastanka fantomske bolečine (Flor, 2002). Po amputaciji katerega koli dela telesa pride do 
prekinitve perifernega živca. Ko so periferni živci prekinjeni ali poškodovani, se prične 
»regeneracijsko brstenje« poškodovanega aksona. V tem procesu se tako na amputiranem 
udu formirajo nevromi, ki jih definiramo kot razširjene in neorganizirane končiče C- 
vlaken in demieliniziranih A-vlaken (Devor et al.,1993). V nevronih se kot odziv na 
poškodbo živca nakopičijo in svoje delovanje povečajo natrijevi kanali, kar povzroči 
dodatno povečano občutljivost in spontano aktivnost (nenormalno periferno aktivnost). Ta 
nenormalna periferna aktivnost je posledica povečanega delovanja in kopičenja natrijevih 
kanalov kot odziv na poškodbo živca in vzrok za bolečino krna in fantomsko bolečino 
(Flor et al., 2006). Raziskave zato navajajo, da je fantomsko bolečino mogoče omiliti z 
uporabo zaviralcev natrijevih kanalov, kar bi lahko podprlo ta mehanizem nastanka 
fantomske bolečine (Borghi et al., 2010). Vseeno pa mehanizma fantomske bolečine ne 
pojasni v celoti, saj lahko tovrstna bolečina nastopi tudi pri ljudeh, ki so se brez katerega 
od udov že rodili (Weeks et al., 2010.; Flor et al., 2006). 
1.1.2 Centralni mehanizem 
1.1.2.1 Spremembe na področju hrbtenjače 
Proksimalni del prekinjenega perifernega živca zaradi amputacije tvori nenormalno 
povezavo z nevroni v receptivnem polju hrbtenjače. Nekateri nevroni v področju 
hrbtenjače, ki niso odgovorni za prenos bolečine, se vraščajo v lamino ІІ zadnjega roga 
hrbtenjače, ki je vključena v prenos nociceptivnih aferentnih prilivov (Flor et al., 2006; 
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Dickinson et al., 2010). Temu sledi povečana nevronska aktivnost, razširitev nevronskega 
receptivnega polja in razdražljivost ostalih področij oz. proces t. i. centralne senzitizacije. 
To je pojav, pri katerem se prag vzdražnosti nociceptorjev zniža, zaradi ponavljajočega se 
ali intenzivnega draženja v vnetem ali poškodovanem tkivu. Proženje akcijskih potencialov 
na aksonu nociceptorja torej aktivira že manjši dražljaj, poveča pa se tudi frekvenca 
proženja akcijskih potencialov ob istem dražljaju. Klinično je pomembna predvsem zato, 
ker pomembno prispeva k občutljivosti in bolečnosti določenega predela telesa (Baron, 
2006). Skozi proces senzitizacije pride v dorzalnem rogu hrbtenjače do povečane 
aktivnosti N-metil-D-aspartatnih (NMDA) receptorjev, zaradi delovanja 
nevrotransmiterjev, kot so substanca p, neurokinin in tahikinin. V spinotalamičnem traktu 
se tako ohranja stalna povečana bazalna aktivnost zaradi spontane aktivnosti iz perifernih 
nevronov. Ti receptorji zato ostajajo nenehno vzdraženi, zaradi česar pacienti čutijo 
fantomsko bolečino (Finnerup et al., 2015). 
1.1.2.2 Spremembe na področju možganov  
Kortikalna reorganizacija je v literaturi, v zadnjih letih, najbolj podprt mehanizem, ki 
pojasnjuje vzrok nastanka fantomske bolečine. Znanstveniki predvidevajo, da ima 
kortikalna reorganizacija prilagoditveno funkcijo in da se fantomska bolečina kaže kot 
stranski učinek tega procesa oz. te prilagoditve (Flor et al., 1995). Kortikalna 
reorganizacija, ki se kaže kot preoblikovanje »funkcionalne arhitekture« možganske skorje 
kot odziv na poškodbo živčnega sistema, je lahko gledana kot prilagoditveni mehanizem, 
ki je namenjen nadomestilu za izgubljene aferentne vnose in tako deluje kot priprava 
podlage za morebitno obnovo funkcije (Flor et al., 2005). Med reorganizacijo sosednja 
kortikalna področja, ki zastopajo posamezne dele telesa, prevzamejo kortikalna področja, 
ki zastopajo amputiran ud tako v primarni somatosenzorični skorji kot tudi motorični skorji 
(Flor et al., 2006; Baron, 2010; Ramachandran et al., 2010). Obseg kortikalne 
reorganizacije je neposredno povezan s stopnjo bolečine. Številne raziskave so dokazale, 
da močnejše kot je delovanje somatosenzorične skorje, intenzivnejši so fantomski občutki 
(Ramachandran et al. 2010; Spring, 2010; Roux et al., 2008). 
Še en predlagan mehanizem fantomske bolečine temelji na konceptu telesne sheme, ki sta 
ga v začetku 20. stoletja predlagala Head in Holmes (1911–1912). Telesna shema 
predstavlja predlogo celega telesa v možganih in vsaka sprememba na telesu, kot je npr. 
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amputacija, se kaže kot občutek fantomskega uda. Nadaljnje preučevanje koncepta telesne 
sheme je vodilo do oblikovanja hipoteze »bolečinska nevromatrika ali bolečinsko živčno 
omrežje«, predlagane s strani Ronalda Melzacka (1989). Model bolečinske nevromatrike 
temelji na tem, da je osrednji živčni sistem, ki je sestavljen iz možganov in hrbtenjače, 
mesto, kjer se proizvaja bolečina, in da različni deli možganov in hrbtenjače sodelujejo 
skupaj pri odgovoru na dražljaj iz telesa in/ali okolja in tako ustvarjajo izkušnjo bolečine 
(Giummarra et al., 2007; Iannetti, Mouraux, 2010). Kot navajajo Melzack in sodelavci 
(2005), ta model bolečine vključuje dva pomembna vidika v njegovem razumevanju, in 
sicer da možgani in hrbtenjača proizvajajo bolečino in ne poškodovano tkivo ter da pri 
nastajanju bolečine sodelujejo različni deli osrednjega živčnega sistema. 
Tretja hipoteza glede na mehanizem nastanka fantomske bolečine je bila izpeljana iz 
raziskav o iluzorni zaznavi. Dokazano je bilo, da sta poleg somatosenzoričnega korteksa v 
zaznavo nenormalnega somatosenzoričnega fenomena vključena tudi parietalni in frontalni 
reženj možganov (Giummarra et al., 2008). Boleči občutek, kot je fantomska bolečina, naj 
bi bila povezana z neskladnostjo med motoričnim gibanjem in senzorično povratno 
informacijo (Diers et al., 2010). 
1.1.3 Psihološki mehanizmi 
Da ima fantomska bolečina psihogeni izvor, je predvidevanje, ki ga literatura kot vzrok za 
nastanek fantomske bolečine ne podpira kljub znanemu dejstvu, da jo sooblikujejo stres, 
tesnoba in depresija (Berger, Bacon, 2009). Osebe, ki so pred amputacijo imele psihološke 
probleme, naj bi imele po amputaciji večja psihološka odstopanja. To pomeni, da so 
psihološke težave bolnikov po amputaciji prvenstveno odvisne od osebnosti bolnikov. 
Način čustvene reakcije ima večji vpliv na stopnjo invalidnosti kot sam telesni problem 
(Krčevski Škvarč, 2001). Fantomski občutki so do določene mere fiziološki in pričakovan 
odziv pacienta na izgubo. Raziskave navajajo, da pacienti, ki se z izgubo okončine niso 
soočili, redkeje navajajo fantomske občutke (Whyte, Niven, 2001) ter da so inteligentni in 
bolj čustveni bolniki bolj nagnjeni k občutenju fantomske bolečine (Richardson et al., 
2007). 
1.2 Zdravljenje fantomske bolečine 
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Fantomska bolečina je bila v preteklosti redek pojav, pacienti je niso omenjali, saj se jim je 
zdela neverjetna in jih je bilo strah zasmehovanja. Sherman in sodelavci (1984) navajajo, 
da je bilo od 61 % amputirancev s fantomsko bolečino samo 17 % ponujeno zdravljenje. 
Preostali delež pacientov so označili za duševno motene. Obravnava bolečine pri pacientih 
pa se je skozi zgodovino spreminjala. Človečnost (humanost) obravnave pojava bolečine se 
je povečala z razumevanjem anatomije in fiziologije pojava bolečine, sodobnih teorij o 
bolečini, predvsem pa zaradi že omenjene obravnave pacienta kot celote (Melzack, 1990). 
Glede na to, da mehanizem nastanka fantomske bolečine še vedno ni pojasnjen, je 
obravnava tega fenomena pri vsakem bolniku različna. Za najpogostejšo obliko zdravljenja 
fantomske bolečine je označena medikamentozna terapija (Hsu, Cohen, 2013). Za uspešne 
oblike zdravljenja so se pri obravnavi fantomske bolečine prav tako izkazale transkutana 
električna živčna stimulacija (TENS) (Giuffrida et al., 2010), vodena imaginacija (Malcver 
et al., 2008), relaksacijske tehnike (Ramachandran et al., 2009), hipnoza (Cassileth, Keefe, 
2010), akupunktura (Bradbrook, 2004), vidna povratna zanka (Harden et al., 2005), 
kognitivna vedenjska terapija (Wetering et al., 2010) ter masaža predvsem kot tehnika za 
preprečevanje mišičnih spazmov in tenzij (Bloomquist, 2001). Ena izmed najbolj uspešnih 
terapij se je izkazala terapija z ogledalom. Prvič sta jo leta 1996 predstavila nevrologa 
Ramachandran in Rogers-Ramachandran, in sicer pri terapiji fantomske bolečine po 
amputaciji zgornjega uda. Gre za metodo, ki temelji na predpostavki plastičnosti 
možganov (Ramachandran, Rogers-Ramachandran,1996). Pacient s premikanjem 
neokvarjenega uda in opazovanjem njegovega odseva v ogledalu ustvarja vidno iluzijo 
normalnega gibanja okvarjenega uda in tako nadomešča manjkajoči priliv senzoričnih in 
motoričnih informacij iz okvarjenega dela telesa (Moseley, 2004). 
1.3 Navidezna resničnost 
Okolje, ki ustvari optično iluzijo uda in deluje na podoben način kot terapija z ogledalom, 
je navidezno okolje, ki v zadnjih letih dobiva vse bolj pomembno mesto v zdravstvu in 
medicini. Tehnologija navidezne resničnosti (v obliki, kot jo poznamo sedaj) prepriča 
posameznika, da vidi in verjame! Stvari so preprosto dovolj resnične, da možgani dobijo 
dovolj kredibilen občutek, da zavrnejo vso logiko v ozadju (Murrary et al., 2006). 
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Navidezno resničnost definiramo kot medij, sestavljen iz interaktivne računalniške 
simulacije, ki zaznava uporabnikov položaj in delovanje ter nadomesti ali obogati povratno 
senzorno informacijo enemu ali več čutom, s čimer dobimo občutek navidezne prisotnosti 
v simulaciji (navideznemu okolju) (Mihelj, 2007). 
Okolja, ki jih lahko ustvari navidezna resničnost, lahko dajejo poglobljen (ang. immersive) 
oz. manj poglobljen (ang. nonimmersive) občutek resničnosti. Navidezno tridimenzionalno 
okolje se ustvari s projekcijami na velikih zaslonih, s projekcijsko napravo, nameščeno na 
glavo (t. i. virtualna očala) ali s projekcijami na konkavnih površinah (Sisto et al., 2002; 
Handerson et al., 2007). Manj poglobljeno navidezno okolje se ustvari na računalniškem 
zaslonu (Sisto et al., 2002). Preko haptičnih vmesnikov (računalniška miška, 
Cybergloves/Cybergrasp) oz. senzorjev, občutljivih na moč, uporabniki vplivajo na 
dogajanje v navidezni resničnosti (Henderson et al., 2007). 
Navidezna resničnost tako pacientu po amputaciji lahko ponudi možnost vidne predstave 
celotnega telesa, vključujoč predstavo amputiranega dela telesa, popolno koordinacijo med 
očmi in rokami ter fine in grobe motorične gibe prstov, rok, nog, stopal ter prstov na 
nogah. Uporabniki takšnih navideznih udov lahko sodelujejo v aktivnostih in nalogah, ki bi 
bile za njih v realnem svetu nemogoče izvedljive (Murrary et al., 2006). 
Uporaba tehnologije navidezne resničnosti ima določene prednosti, med katerimi so za 
paciente po amputaciji ene izmed najbolj pomembnih (Muhammad et al., 2011): 
motivacija, pestrost nalog in predvsem izvajanje nalog, ki so v realnosti za njih 
neizvedljive. Kompleksnost sistema, visoka cena, dodatno učenje kadra, potreba po večjem 
številu strokovnjakov iz različnih področjih pa se štejejo kot slabosti uporabe tega sistema 
(Muhammad et al., 2011). 
1.3.1 Vrste pristopov k uporabi tehnologije navidezne resničnosti 
pri obravnavi fantomske bolečine 
Obstajajo različni pristopi k uporabi te tehnologije. Pri uporabi poglobljenega 
tridimenzionalnega navideznega okolja z uporabo virtualnih očal in podatkovne rokavice, 
nameščene na zdravi ud, se tako zdravi kot tudi navidezni oz. »prezrcaljen« ud zdravega, 
premikata hkrati in na podoben način v celotnem vidnem polju pacienta. Takšen navidezno 
resničnostni sistem dejansko ustvari pacientu poglobljen občutek resničnosti lastnega in 
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namenskega premikanja fantomskega uda. Navidezni resničnostni sistem dovoli 
posamezniku interakcijo med navideznimi objekti in senzoričnimi stimulacijami (npr. 
zvok, vibracije) in naredi vadbo bolj zabavno, kar pa še dodatno motivira in spodbuja 
pacienta za nadaljevanje le-te (Murrary et al., 2006). 
Giraux in Sirigu (2003) sta pri pacientih z avulzijo brahialnega pleksusa za zdravljenje 
fantomske bolečine razvila sistem z uporabo tehnologije navidezne resničnosti z učinkom 
manj poglobljenega prostora. Terapija temelji na snemanju gibanja zdravega uda 
preiskovanca, ki ima pred seboj ogledalo, nagnjeno pod kotom 45°. Nad tem je LCD-
zaslon, ki preko snemanja s kamero prikazuje gibanje navideznega uda in ga zrcali v 
spodaj ležeče ogledalo (slika 1). 
 
Slika 1: Shema prikaza delovanja tehnologije navidezne resničnosti, kakršnega sta 
uporabila Giraux in Sirigu (2003) pri pacientih z avulzijo brahilnega pleteža (Cheng, 
Sabes, 2007). 
Zraven izkoriščanja zdravega uda pa gibanje v navideznem prostoru lahko ustvari tudi 
preostalo mišičje amputiranega uda z uporabo vzorcev miolektričnih signalov na krnu 
kljub dejstvu, da so distalne mišice izgubljene zaradi amputacije (Ortiz-Catalan et al., 
2014). Na primer, aktivacija sinergističnih mišičnih skupin na krnu pri transhumeralni 
amputaciji uda lahko proizvaja zadovoljive vzorce za gibanje fantomskega uda in s tem 
omogoča računalniški opremi, da z informacijami oz. z krčenjem preostalih nadkomolčnih 
mišic te vzorce v navideznem prostoru interpretira v določen gib (elektroda nameščena 
preko m. biceps brachi lahko kontrolira zapiranje dlani). Gibanje navideznega uda pa lahko 
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ustvari samo premikanje krna, na katerega se namesti sledilna naprava. Že s postavitvijo 
senzorjev gibanja na krn amputiranega uda in možnost, da lahko pacient navidezni ud 
premika, prava stran možganov prejema kinestetično povratno informacijo, medtem ko 
vidni sistem prejema povratno informacijo virtualnega uda. S tem ko ima pacient nadzor 
nad svojim navideznim udom, ga lahko postavi v bolj udoben, neboleč položaj, kar pa vodi 
do zmanjšanja bolečine (Murrary et al., 2006; Cole et al., 2009). 
1.3.2 Mehanizmi delovanja terapije navidezne resničnosti 
Zakaj in kako navidezna resničnost lahko vpliva na zmanjšanje intenzitete fantomske 
bolečine, temelji na razumevanju mehanizmov delovanja terapije z ogledalom. Ideja 
terapije z ogledalom je reorganizacija možganov z izvajanjem gibov z neokvarjenim udom, 
katerih odsev nastaja v ogledalu. Gibi zdravega uda ustvarjajo vidno iluzijo, ki preslepi 
možgane, da gibanje izvaja okvarjeni ud (Ramachandran, Altschuler, 2009). Kar se tiče 
temeljnih mehanizmov terapije z ogledalom, Ramachandran in sodelavci (1995) navajajo t. 
i. »naučeno paralizo« možganov kot eno izmed možnosti, ki se lahko reši z iluzijo, ki 
nastaja v ogledalu. Druga možnost, ki bi pojasnila mehanizem tovrstne terapije, je sistem 
zrcalnih nevronov v možganih (Yavuzer et al., 2008). Le-ti omogočajo ponavljanje, 
oponašanje in učenje od drugih oseb, pa tudi vživljanje v dogajanje drugega 
(sočustvovanje) (Rizzolatti et al., 2006). Zato med posnemanjem dejanj drugega 
opazovalec lahko občuti ne samo občutek, ampak tudi podobno čustvo tistega, ki ta dejanja 
izvaja. V kontekstu tega opisa pacient s fantomsko bolečino lahko občuti podoben občutek 
ali čustvo njegovega normalnega dela telesa z opazovanjem slike navideznega uda. Po tem 
naj bi se bolečina zmanjšala, ker se reši konflikt med »motoričnim namenom« (namen v 
delovanju), propriocepcijo ter vidnim sistemom (Kim,Kim, 2012). Opazovanje gibov v 
ogledalu kot tudi opazovanje navideznega uda v navideznem okolju izzove živčno 
aktivnost v področjih prizadete hemisfere možganov, kar v končni fazi privede do 
kortikalne reorganizacije in napredka (Yavuzer et al., 2008) tako v motorični funkciji kot 





Namen diplomskega dela je na podlagi pregleda literature predstaviti vpliv navidezne 
resničnosti na kakovost, trajanje in intenziteto fantomske bolečine. 
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3 METODE DELA 
Strokovne in znanstvene prispevke smo iskali v podatkovni bazi PubMed. Za iskanje 
literature so bile uporabljene ključne besede v slovenskem (angleškem jeziku): amputacije, 
fantomska bolečina, navidezna resničnost, poglobljeno navidezno okolje, manj poglobljeno 
navidezno okolje (amputations, phantom pain, virtual reality, immersive virtual reality, 
non-immersive virtual reality). 
Uporabljene kombinacije ključnih besed: 
 amputacije in fantomska bolečina in navidezna resničnost (amputations and phantom 
pain and virtual reality); 
 amputacije in fantomska bolečina in poglobljeno navidezno okolje (amputations and 
phantom pain and immersive virtual reality); 
 amputacije in fantomska bolečina in manj poglobljeno navidezno okolje (amputations 
and phantom pain and non-immersive virtual reality).  
Vključitveni kriteriji za pregled literature so bili: 
 članki v slovenskem in angleškem jeziku; 
 članki, objavljeni po letu 2000; 
 raziskave, v katerih so vključevali starejše in mlajše osebe po amputaciji in pri katerih 
se v amputiranih delih telesa pojavlja fantomska bolečina; 
 raziskave, v katerih so vključevali navidezno resničnost kot metodo zdravljenja 
fantomske bolečine; 
 raziskave, v katerih so vključevali tehnologijo navidezne resničnosti, ki je pacientom s 
fantomsko bolečino omogočala bolj poglobljen občutek navideznega okolja; 
 raziskave, v katerih so vključevali tehnologijo navidezne resničnosti, ki je pacientom s 
fantomsko bolečino omogočala manj poglobljen občutek navideznega okolja; 
 članki, ki so bili v celoti dostopni brezplačno. 
Izključitveni kriteriji za pregled literature so bili: 
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 raziskave, v katerih so vključevali osebe po amputacijah, vendar se le-te niso soočale s 
fantomsko bolečino, ampak so navidezno resničnost uporabljale zgolj kot terapijo za 
izboljšanje gibljivosti krna in izboljšanje uporabe proteze; 
 članki, ki niso bili v celoti dostopni v slovenskem in angleškem jeziku. 
Za ovrednotenje literature je bil uporabljen obrazec za oceno ravni dokazov Scottish 
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Le-ta je na podlagi modela MERGE (Method 
for Evaluating Research and Guideline Evidence) razvil smernice za vrednotenje raziskav. 
Ta obrazec za oceno ravni dokazov (tabela 1) nam pomaga pri odgovorih na zastavljena 
ključna vprašanja , ki so nam v pomoč pri samem vrednotenju raziskave. S pomočjo SIGN-
metodologije lahko določimo verjetnost pristranskosti posamezne študije in njeno kakovost 
(Harbour, Miller, 2001). Na podlagi pregledane literature lahko po metodologiji SIGN 
uporabimo »močno (strong)« ali »pogojno (conditional)« priporočilo, ki ga določimo po 
posebej oblikovanih kriterijih (tabela 2) (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 
2014). 
Tabela 1: Ravni dokazov po SIGN (Vidmar, 2010) 
 
Ravni dokazov 
1++  visokokakovostne metaanalize, sistematični pregledi RKP ali RKP z zelo nizkim 
tveganjem za pristranost (bias) 
1+ pravilno izvedene metaanalize, sistematični pregledi študij ali RKP z nizkim tveganjem 
za pristranost 
1–  metaanalize, sistematični pregledi študij ali RKP z visokim tveganjem za pristranost 
2 visokokakovostni sistematični pregledi študij primerov in kontrol ali kohortnih študij; 
visokokakovostne študije primerov in kontrol ali kohortne študije z zelo nizkim 
tveganjem za zamenjavo (confounding) ali pristranost in visoko verjetnostjo, da je 
povezava vzročna 
2+  pravilno izvedene študije primerov in kontrol ali kohortne študije z nizkim tveganjem za 
zamenjavo ali pristranost in zmerno verjetnostjo, da je povezava vzročna 
2– študije primerov in kontrol ali kohortne študije z visokim tveganjem za zamenjavo ali 
pristranost in znatnim tveganjem,da povezava ni vzročna 
3  neanalitične študije, npr. poročila o posameznih primerih ali serije primerov 
4  strokovno mnenje 
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Tabela 2: Stopnje priporočil po SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2014). 
Presoja Stopnja priporočil 
Nezaželene posledice jasno prevladajo 
nad zaželenimi posledicami. 
Močno priporočilo proti. 
Nezaželene posledice verjetno prevladajo 
nad zaželenimi posledicami. 
Pogojno priporočilo proti. 
Ravnovesje med zaželenimi in 
nezaželenimi posledicami je tesno 
uravnoteženo ali negotovo. 
Priporočilo za raziskave in morebitno pogojno 
priporočilo za uporabo izključno v raziskovalne 
namene. 
Zaželene posledice verjetno prevladajo 
nad nezaželenimi posledicami. 
Pogojno priporočilo za. 
Zaželene posledice jasno prevladajo nad 
nezaželenimi posledicami. 




Pri pregledu elektronske baze podatkov PubMed je bilo s pomočjo ključnih besed najdenih 
28 raziskav, od katerih je bilo 18 izključenih na podlagi naslova in izvlečka. Deset 
preostalih raziskav je bilo vzetih v analizo. Po podrobnejšem pregledu so bile tri zaradi 
neizpolnjevanja postavljenih kriterijev za vključitev posamezne raziskave v diplomsko 
delo izločene. Sedem preostalih je bilo ključnih, saj so le-te opisovale navidezno resničnost 
kot metodo zdravljenja fantomske bolečine. Vseh sedem raziskav je imelo obliko 
znanstvenega dela in vse so ponujale jasnost sporočila in s tem odgovor na zastavljeno 
vprašanje. Vsi članki so bili v angleškem jeziku in brezplačno dostopni. 
4.1 Lastnosti študij, vključenih v pregled literature 
V pregled literature je bilo vključenih sedem raziskav, v katerih je bila skupna točka v 
uporabi tehnologije navidezne resničnosti in dokazovanje, ali le-ta lahko vpliva na 
zmanjšanje fantomske bolečine. Najdene so bile tri študije, več primerov (Ortiz-Catalan et 
al., 2016; Mercier, Sirigu, 2009; Yuko et al., 2015), dve študiji primera (Ortiz-Catalan et 
al., 2014; Murrary et al., 2007 ), ena pilotska raziskava (Murrary et al., 2006) ter ena 
kohortna razsikava (Cole et al., 2009) (tabela 3).  
V treh raziskavah (Murrary et al., 2006; Murray et al., 2007; Yuko et al., 2015) so 
uporabili tehnologijo navidezne resničnosti, ki je pacientu omogočala poglobljeno izkušnjo 
navideznega prostora. Pri tem so uporabili podatkovno rokavico (za zgornji ud) (slika 2) ali 
senzorje (za spodnji ud) z izkoriščanjem gibanja zdravega uda ter projekcijsko napravo, 
nameščeno na glavo (t. i. virtualna očala). V raziskavi, ki sta jo izvedli Mercier in Sirigu 
(2009), so uporabili nekoliko drugačen pristop z manj poglobljeno izkušnjo navideznega 
okolja. S snemanjem zdravega uda med izvajanjem določenih nalog se je gibanje slednjega 
prikazovalo na projekcijskem zaslonu, ki je bil nameščen v horizontalni legi, navpično nad 
samim preiskovancem. Slika na zaslonu se je nato odražala v ogledalu, nameščenem nad 
položajem manjkajočega oz. fantomskega uda, in tako ustvarjala navidezni ud. Cole in 
sodelavci (2009) so v svoji raziskavi izkoriščali samo gibanje krna s sledilno napravo, 
nameščeno na krn amputiranega uda, katerega gibanje se je odražalo v gibanju 
navideznega fantomskega uda. To gibanje so preiskovanci prav tako spremljali na 
projekcijskem zaslonu. V naslednjih dveh raziskavah (Ortiz-Catalan et al., 2014, 2016) so 
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gibanje navideznega uda ustvarili z mišično aktivnostjo preostalih mišic amputiranega uda 
(slika 3). Gibanje so preiskovanci spremljali na projekcijskem zaslonu. Na posamezne 
mišice krna amputiranega uda so namestili elektrode, preko katerih so se zaznani signali 
mišične aktivnosti prenašali do posebno oblikovane modularne platforme, ki je bila 
prvotno razvita za uporabo mioelektričnih protez. Njena funkcija je bila, da na osnovi 
algoritmov (navodil) programske opreme prepoznava oz. dekodira vzorce določene 
mišične aktivacije in jih tako prenaša v gibanje navideznega fantomskega uda v 
navideznem prostoru.  
 
Slika 2: Prikaz uporabe sistema navidezne resničnosti z učinkom poglobljenega 
navideznega okolja z izkoriščanjem zgornjega uda z uporabo podatkovne rokavice in 





Slika 3: Prikaz uporabe sistema navidezne resničnostiz učinkom manj poglobljenega 
okolja z izkoriščanjem mioelektričnih signalov na krnu amputiranega uda (Ortiz-Catalan 
et al., 2016). 
V eni raziskavi so uporabljali multimodalni navidezni resničnostni sistem, vključujoč z 
vizualno, taktilno in slušno povratno informacijo (Yuko et al., 2015). V raziskavi Cola in 
sodelavcev (2009) so poleg vidne spodbude uporabljali še slušno, vendar samo pri 
preiskovancih po amputaciji spodnjega uda.  
V petih raziskavah so sodelovali preiskovanci po amputaciji spodnjega ali zgornjega uda, 
medtem ko so v dveh raziskavah poleg teh (Cole et al., 2009; Yuko et al., 2015) vključili 
tudi paciente z avulzijo brahialnega pleteža. Pojavilo se je vprašanje, ali sta raziskavi 
primerni, saj je bil primarni namen vključitev raziskav, v katerih sodelujejo izključno 
osebe po amputaciji. Glede na to, da so v teh dveh raziskavah prav tako sodelovali pacienti 
po amputaciji ter zaradi pomanjkanja literature, pa je bila vključitev vseeno primerna, saj 
je vsak, še tako majhen podatek, lahko prispeval k boljšemu razumevanju in vrednotenju 
tovrstne terapije. 
Skoraj vse raziskave so po metodologiji SIGN prejele oceno 3, razen kohortna raziskava, 
ki so jo izvedli Cole in sodelavci, je prejela oceno 2– (tabela 3). Ker so bile v pregled 
literature vključene raziskave, ki so uporabile različne sisteme navidezne resničnosti, je 
bila ocena stopnje priporočil izvedena za vsako vrsto uporabljenega sistema posebej 




Tabela 3: Vrsta raziskave in stopnja ravni dokazov vključenih raziskav po metodologiji 
SIGN 
  RAZISKAVE VRSTA RAZISKAVE OCENA RAVNI DOKAZOV 
(SIGN) 
Murrary et al., 2006 Pilotska raziskava 3 
Murrary et al., 2007 Študija primera  3 





Mercier, Sirigu, 2009 Vrsta primerov 3 
Ortiz-Catalan et al., 2014 Študija primera 3 
Yuko et al., 2015 Vrsta primerov 3 
Ortiz-Catalan et al., 2016 Vrsta primerov 3 
Legenda: SIGN= Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
 
Tabela 4: Stopnja priporočil za posamezno vrsto uporabljenega sistema. 
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4.1.1 Sistem navidezne resničnosti s poglobljenim učinkom 
navideznega prostora z izkoriščanjem gibanja zdravega uda 
Raziskava Murarya in sodelavcev (2006) je trajala 2,5 meseca. V tem obdobju je bilo pet 
preiskovancev obravnavanih najmanj sedem do desetkrat. Posamezna obravnava je trajala 
30 minut. Bolečina je bila ocenjena z MPQ pred pričetkom raziskave ter dva tedna po 
končani zadnji obravnavi. Med vsako obravnavo so bolečino ocenjevali s krajšo verzijo 
MPQ, preiskovanci pa so pisali tudi svoj dnevnik o bolečini v času, ko terapiji niso bili 
izpostavljeni. V raziskavi so opisani primeri vseh pet preiskovancev ter njihove izkušnje s 
terapijo navidezne resničnosti. Vseh pet preiskovancev je navajalo, da se je intenziteta 
fantomske bolečine zmanjšala in da so učinki tovrstne terapije trajni. Bolečina se ni 
pojavljala več tako pogosto, kakovost fantomske bolečina oz. občutki niso bili več tako 
boleči. Povprečne vrednosti zmanjšane bolečine, izboljšane kvalitete in trajanja fantomske 
bolečine niso bile navedene. 
V raziskavi Murrarya in sodelavcev (2007) so sodelovali trije preiskovanci po amputaciji. 
Preiskovanci so pred in po raziskavi izpolnili krajšo verzijo MPQ, pisali pa so tudi svoj 
dnevnik o bolečini z izkušnjami. Ena obravnava je pri vseh treh preiskovancih trajala 15 
minut. En preiskovanec je v obdobju treh tednov s petdnevnim razmikom med terapijami 
opravil pet sej terapij. Drugi preiskovanec je opravil tri seje terapij v treh tednih. Šele dva 
tedna po prvi obravnavi preiskovanca sta si v dvodnevnem razmiku sledili druga in tretja 
obravnava. Pri prvem in drugem preiskovancu se je intenziteta bolečine med izvajanjem 
terapije občutno zmanjšala, vendar povprečne vrednosti tega zmanjšanja niso navedene. 
Tretja preiskovanka je bila v treh tednih s terapijo navidezne resničnosti obravnavana 
dvakrat, s štirinajstdnevnim razmikom med terapijama. Največji problem preiskovanke je 
bil občutek stisnjenosti prstov v pest njene fantomske roke, zaradi česar se je pojavljala 
tudi bolečina. Ocena bolečine preiskovanke ni podana. Avtorji navajajo samo, da je 
preiskovanka občutila intenzivne občutke med premikanjem navideznega fantomskega 
uda, zaradi česar je lahko prste svoje roke premaknila iz ukleščenega in stisnjenega v bolj 
udoben in neboleč položaj. Vsi preiskovanci so navajali, da je tudi v času izven obravnav 
prišlo do izboljšanja v kvaliteti občutene fantomske bolečine, zmanjšalo pa se je tudi 
trajanje posameznih epizod doživete fantomske bolečine.  
Yuko in sodelavci (2015) so v svojo kratko raziskavo vključili šest preiskovancev po 
amputaciji (en preiskovanec) in avulziji brahialnega pleteža (pet preiskovancev). Vsak 
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preiskovanec je bil obravnavan dvakrat, vsaka obravnava pa je trajala pet minut. Čas med 
prvo in drugo obravnavo ni točno izpostavljen, vendar ta naj ne bi bil daljši od štirih 
tednov. Izboljšanje bolečine pred in po terapiji so ocenjevali s krajšo obliko MPQ. 
Znanstveniki so poleg vidne spodbude uporabili tudi slušno in taktilno. Fantomska 
bolečina se je po prvi obravnavi pri vseh preiskovancih v povprečju zmanjšala za 50,2 %, 
pri drugi obravnavi pa za 44,6 %. Avtorji pa niso podali podatka o kakovosti in trajanju 
fantomske bolečine. 
4.1.2 Navidezna resničnost z učinkom manj poglobljenega 
navideznega prostora z izkoriščanjem gibanja zdravega uda 
V raziskavi, ki sta jo izvedli Mercier in Sirigu (2009), je sodelovalo osem preiskovancev 
(dva preiskovanca po amputaciji zgornjega uda, šest preiskovancev z avulzijo brahialnega 
pleteža). Obravnava preiskovancev je potekala dvakrat tedensko in trajala osem tednov. 
Vsaka obravnava je trajala 30–60 minut, čas trajanja je bil odvisen od hitrosti 
preiskovančevih fantomskih gibov. Bolečina je bila ocenjena s pomočjo vidne analogne 
lestvice (VAS). Preiskovanci so pisali tudi dnevnik o bolečini, v katerem so opisovali 
»ozadje bolečine« (pogostost pojava bolečine čez dan, spremljajočo medikamentozno 
terapijo, morebitne vzroke, zaradi katerih bi se lahko njihova bolečina poslabšala oz. 
povečala). Bolečina se je pri osmih preiskovancih po končanih osmih tednih izvajanja 
terapije v povprečju zmanjšala za 38 %. Intenziteta fantomske bolečine je po štirih tednih 
od zadnje obravnave pri štirih preiskovancih ostala zmanjšana v enaki meri. Izboljšala sta 
se tudi kakovost in trajanje fantomske bolečine, kar avtorji samo omenijo, ne podajo pa 
točnih vrednosti. 
4.1.3 Navidezna resničnost z učinkom manj poglobljenega 
navideznega prostora z izkoriščanjem gibanja krna 
amputiranega uda 
Cole in sodelavci (2009) so oblikovali tri kohorte brez kontrolne skupine. Prva skupina 
preiskovancev po amputaciji zgornjega uda je bila obravnavana dvakrat, druga skupina 
preiskovancev po amputaciji spodnjega uda pa je bila obravnavana enkrat. Tretja skupina 
je prav tako bila sestavljena iz preiskovancev po amputaciji spodnjega uda, vendar pri teh 
fantomska bolečina ni bila prisotna. Le-ti so bili izpostavljeni samo eni obravnavi. Čas 
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trajanja ene seje terapije je bil odvisen od utrujenosti pacientov, podali pa so podatek, da je 
ena obravnava trajala 60–90 min. Za oceno bolečine so uporabili MPQ (samo na začetku 
preiskave) ter VAS (pred začetkom terapije in med izvajanjem terapije). Po vsaki izvedeni 
obravnavi so bili izvedeni intervjuji s preiskovanci. Pet preiskovancev iz prve in druge 
skupine je navajalo zaznavo navideznega uda in s tem zmanjšanje intenzitete fantomske 
bolečine. Pri dveh udeležencih iz vsake skupine pa do izboljšanja ni prišlo. Povprečna 
vrednost zmanjšane intenzitete bolečine pri preiskovancih po amputaciji spodnjega uda je 
znašala 64 %. Povprečna vrednost zmanjšanja bolečine pri preiskovancih po amputaciji 
zgornjega uda ni navedena. Na tretjo skupino preiskovancev, ki niso trpeli za fantomsko 
bolečino, pa sistem ni imel posebnega vpliva. 
4.1.4 Sistem navidezne resničnosti z učinkom manj poglobljenega 
navideznega okolja z izkoriščanjem mioelektričnih signalov 
na krnu amputiranega uda 
V študiji primera Ortiza - Catalana in sodelavcev (2014) je sodeloval preiskovanec z 
amputacijo zgornjega uda. Raziskava je trajala 18 tednov z obravnavo preiskovanca enkrat 
na teden. Vsaka obravnava je trajala 30 min. Bolečina se je med izvajanjem terapije začela 
zmanjševati šele v četrtem tednu. Preiskovanec je imel pred pričetkom terapije občutek, da 
so prsti na njegovi fantomski roki stisnjeni v pest. Po končani terapiji je preiskovanec 
navajal zmožnost, da roko oz. prste lahko sprosti in občutek, da jih lahko postavi v bolj 
udobne in neboleče položaje. Preiskovancu se je med izvajanjem terapije intenziteta 
bolečine zmanjšala, prav tako se je izboljšala njena kvaliteta in trajanje, vendar točne 
povprečne vrednosti niso izpostavljene. 
V naslednji raziskavi, ki so jo prav tako izvedli Ortiz-Catalan in sodelavci (2016), je 
sodelovalo 14 preiskovancev po amputaciji zgornjega uda. Vsi preiskovanci so bili 
obravnavani dvakrat na teden. Po končanih 12 obravnavah so prvi, tretji in šesti mesec 
sledili intervjuji z vsemi preiskovanci, s čimer so avtorji preverjali, kaj se dogaja z 
bolečino po prenehanju terapije. Ocenjevali so spremembe intenzitete, frekvence, trajanje 
in kakovosti fantomske bolečine pred pričetkom raziskave, na vsaki izvedeni obravnavi ter 
prvi, tretji in šesti mesec po zadnji izvedeni seji terapije. Bolečina je bila ocenjena s 
pomočjo naslednjih merilnih orodij: 
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 številčna lestvica za oceno bolečine (ocene od 0–10), ki je služila kot skupno orodje za 
oceno intenzitete trenutne bolečine; 
 indeks ocene bolečine (ocene 0–75), oblikovan po enakih 15 opisih oz. deskriptorjih 
bolečine kot krajša oblika MPQ in točkovanih posamezno z uporabo lestvice doživete 
trenutne bolečine preiskovancev (ocene 0–5), je služil kot merilo za kakovost doživete 
bolečine; 
 ocena časovne porazdelitve intenzitete bolečine (ocene 0–5), katere namen je bila 
ocena časa oz. epizod doživete posamezne stopnje intenzitete bolečine;  
 frekvenco bolečine so ocenjevali po posebej oblikovani raziskavi, namenjeni sedem-
stopenjski lestvici (nikoli; enkrat/mesec; enkrat/teden; večkrat/teden; enkrat/dan; 
večkrat/dan; vedno); 
 ocena, kako fantomska bolečina vpliva na kakovost njihovega življenja in izvajanje 
vsakodnevnih opravil, je bila izvedena z vprašanjem vsakega preiskovanca ter 
številčno lestvico. 
Rezultati raziskave so pokazali, da se je po 12 obravnavah intenziteta fantomske bolečine 
pri vseh preiskovancih v povprečju zmanjšala za 32 %, za 51 % pa se je izboljšala tudi 
njena kakovost. V povprečju se je pri vseh preiskovancih zmanjšala frekvenca in trajanje 
fantomske bolečine za 47 %. Glede izboljšanja kakovosti življenja preiskovancev so avtorji 
ugotovili, da se je le-to pri preiskovancih izboljšalo za 43 %, izboljšala pa se je tudi 
kakovost njihovega spanca, in sicer za 61 %. Rezultati vseh meritev so ostali 












Pregledanih je bilo sedem raziskav, ki so kot metodo zdravljenja fantomske bolečine 
uporabile štiri različne sisteme navidezne resničnosti. Tovrstne metode so kljub 
pomanjkljivostim dokazale, da lahko ne glede na to, kateri sistem uporabimo, delujejo 
pozitivno. Zaradi prvega pregleda literature s tega področja je tako mogoče opaziti razlike 
med sistemi, njihove slabosti in morebitne dejavnike, ki bi lahko vplivali na uspešnost 
terapije. 
5.1 Sistem navidezne resničnosti s poglobljenim učinkom 
navideznega prostora z izkoriščanjem gibanja zdravega uda 
O učinkovitosti tovrstnega sistema poročajo tri pregledane raziskave (Murrary et al., 2006, 
Murrary et al., 2007; Yuko et al., 2015), v katerih se pojavljajo številna opažanja. V 
raziskavi Murrarya in sodelavcev (2006) so se avtorji osredotočali na merjenje intenzitete 
bolečine med izvajanjem terapije. Tudi naslednja pregledana raziskava (Murrary et al., 
2007) je poročala o zmanjšanju bolečine med delovanjem s sistemom. Smiselno bi bilo 
preverjanje učinkov po izvedenih obravnavah, saj lahko sklepamo, da je možnost za 
distrakcijo od bolečine v času delovanja s sistemom zelo velika. Možnost za slednjo so 
sicer Murrary in sodelavci (2006) izključili na podlagi preverjanja rezultatov še dva tedna 
po zadnji izvedeni obravnavi. Vseeno je to raziskava, ki temelji na kvalitativnih podatkih, 
zato ne moremo oceniti v kolikšni meri je do izboljšanja sploh prišlo in kakšni so bili 
dejanski rezultati 14 dni po zadnji izvedeni obravnavi. Sklepamo lahko, da je možnost za 
distrakcijo velika zlasti v kratko trajajočih raziskavah, kjer ne preverjajo dolgoročnih 
učinkov terapije. To se nanaša predvsem na raziskavi Murrarya in sodelavcev (2007) ter 
prav tako Yuka in sodelavcev (2015), v kateri so sicer preverjali intenziteto bolečine po 
izvedenih obravnavah, vendar so rezultati prav tako zelo moteči. Intenziteta bolečine pri 
drugi izvedeni obravnavi se je namreč zmanjšala za 15 %. Pri drugi obravnavi so tako 
preiskovanci morda že poznali postopek, upravljanje sistema, gibe, kar za njih ni več 
predstavljalo tolikšnega izziva oz. napora. Pozornost na izvajanje gibov in upravljanje s 




Splošno gledano je težko pričakovati, da bo prišlo do velikih sprememb pri vseh 
preiskovancih in sprememb, ki bi bile dolgotrajne po npr. dveh izvedenih obravnavah. 
Primerno trajanje terapije in intenziteto obravnav s tem sistemom bi mogoče lahko določili 
na podlagi drugih sistemov in opazili, da so dolgo trajajoče raziskave (Mercier, Sirigu, 
2009; Ortiz-Catalan et al., 2016) beležile zelo dobre rezultate. Vendar kot navajajo nekateri 
avtorji (Murrary et al., 2006; Murrary et al., 2007), ta sistem v primerjavi s sistemom z 
manj globokim učinkom ponuja veliko večjo vizualno predstavo navideznega uda, saj ima 
v poglobljenem navideznem okolju preiskovanec celoten pregled nad svojim telesom. Oči 
zakrivajo virtualna očala, kar v končni fazi pomeni tudi manj motečih dejavnikov in 
popolno osredotočenost preiskovanca na izvajanje naloge. Tako bo mogoče preiskovanec 
pri uporabi tega sistema potreboval dve obravnavi, pri sistemu z manj globokim učinkom 
pa pet obravnav, da bo viden prvi napredek. Seveda tega ne moremo potrditi, saj so sistemi 
še neraziskani. Moč pa je opaziti, da kljub predstavi, ki jo omogoča sistem s poglobljenim 
učinkom, pri vseh preiskovancih ne prihaja do takojšnjega napredka. V raziskavi Murraya 
in sodelavcev (2007) je mogoče zaslediti, da se je pri prvem preiskovancu intenziteta 
bolečine začela zmanjševati šele po tretji izvedeni obravnavi. Kratko trajajoča raziskava je 
tako dober pokazatelj, da sistem na posameznike v tako kratkem času izvajanja terapije ne 
vpliva, kljub moči vizualne predstave, ki jo ponuja. Poleg tega pa je njegova uspešnost 
lahko prav tako odvisna tudi od drugih dejavnikov. Avtorji tukaj prvič izpostavijo, da bi 
lahko na uspešnost terapije vplivala kronična oblika fantomske bolečine (Murray et al., 
2006). Tvegana je hipoteza, ki bi pojasnila, da se na račun večje plastičnosti možganov pri 
nedavnih amputirancih zgodijo večje spremembe (Flor et al., 1995). Zaznava navideznega 
uda prav tako igra pomembno vlogo. Kot navajajo Murary in sodelavci (2006), je do 
znatnega izboljšanja in zmanjševanja bolečine prišlo šele takrat, ko so preiskovanci 
občutili svojo navidezno roko in s tem možnost lastno-namenskega premikanja z njo. To so 
izpostavili tudi nekateri avtorji v nadaljnjih pregledanih raziskavah pri ostalih sistemih 
(Mercier, Sirigu, 2009; Cole et al., 2009; Ortiz-Catalan et al., 2014). Dovzetnost za 
vizualno povratno informacijo pri določenem posamezniku ni enaka, če je le-ta avditivni 
(slušni) tip osebe, kar lahko bistveno vpliva na zaznavo navideznega uda in s tem kasnejši 
napredek pacienta. Tako se pojavlja vprašanje o vplivu taktilnih in slušnih spodbud na 
zaznavo navideznega uda preiskovancev v raziskavi Yuka in sodelavcev (2015), kjer so 
beležili znatno zmanjšanje bolečine pri vseh preiskovancih že po prvi izvedeni obravnavi. 
Taktilne oz. vibracijske spodbude ter zvočne spodbude, kakršne so uporabljali, so lahko 
zelo pomembne, saj omogočajo prepričljiv občutek povezanosti posameznika z navideznim 
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svetom (Cholewiak et al., 1995). Tudi Cole in sodelavci (2009) pri sistemu navidezne 
resničnosti z manj globokim učinkom predvidevajo, da so preiskovanci po amputaciji 
spodnjega uda zaradi slušne spodbude veliko prej zaznali navidezni ud. Za določitev vpliva 
taktilnih in slušnih spodbud bi bila potrebna raziskava s kontrolno skupino, na podlagi 
katere bi lahko natančno ocenili razlike v napredku. 
Ocenimo lahko, da sistem vpliva na zmanjšanje fantomske bolečine predvsem v času 
izpostavljenosti sistemu in da na vse preiskovance ne vpliva v enaki meri. Kakšni so 
njegovi dolgoročni učinki in kaj vpliva na njegovo uspešnost, kolikšen je primeren čas 
trajanja terapije za spremembe, pa ostaja odprto vprašanje. Dve raziskavi (Murrary et al., 
2006; Murrary et al., 2007) lahko označimo kot kvalitativni, sestavljeni predvsem iz 
temeljnih izkustvenih gradiv z besednimi opisi preiskovancev o njihovem doživljanju ob 
uporabi sistema. Yuko in sodelavci (2015) so dokazali, da bolečina lahko ostane zmanjšana 
takoj po obravnavi. Vendar bi bilo smiselno, da bi se avtorji osredotočali tudi na to, kaj se 
je dogajalo z bolečino med prvo in drugo zadnjo izvedeno obravnavo, da bi ocenili trajnost 
dobljenih rezultatov. Možnost za placebo učinek, predvsem distrakcijo od bolečine, je v 
vseh analiziranih raziskavah visok, zaradi kratkega trajanja, nepreverjanja dolgoročnih 
učinkov in pomanjkanja točnih vrednosti o napredku. V raziskavah tudi ni podatkov, če so 
preiskovanci v času izvajanja terapije prejemali medikamentozno terapijo, saj bi ta lahko 
zelo vplivala na končne rezultate. Na podlagi analiziranih raziskav ter upoštevanju njihovih 
slabosti je ta sistem prejel priporočilo za raziskave in morebitno pogojno priporočilo za 
uporabo izključno v raziskovalne namene.  
5.2 Sistem navidezne resničnosti z učinkom manj poglobljenega 
navideznega prostora z izkoriščanjem gibanja zdravega uda 
Učinkovitost tega pristopa je preverjala samo ena raziskava (Mercier, Sirigu, 2009). Kljub 
sorazmerno dolgemu trajanju terapije in večjemu številu obravnav so tako boljše rezultate 
beležili v raziskavi Ortiza - Catalana (2016), ki je bila predvsem po številu obravnav manj 
intenzivna. Pričakovali bi veliko boljše rezultate preiskovancev v pregledani raziskavi, saj 
nekateri avtorji navajajo, da je večje izpostavljanje terapijam pri sistemu z manj globokim 
učinkom ključno za njegovo uspešnost (Ortiz-Catalan et al., 2016). Pojavlja se vprašanje, 
če ta sistem ponuja zadovoljivo stopnjo vizualne predstave navideznega uda in vpliv 
slednje na končne rezultate. Posameznik opazuje odsev navideznega uda v ogledalu, kar 
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tovrstni pristop dela enakega terapiji z ogledalom, ki se vedno ne izkazuje kot učinkovita 
metoda za obravnavo fantomske bolečine. Pojavlja se tudi vprašanje o primernosti 
izkoriščanja zdravega uda za gibanje navideznega in o morebitnem vplivu tega na 
uspešnost tovrstnega pristopa. Pri polovici preiskovancev se je namreč bolečina po štirih 
tednih od zadnje izvedene obravnave spet pojavila, medtem ko so Ortiz-Catalan in 
sodelavci (2016) navajali trajnost učinkov pri vseh sodelujočih še pol leta po terapiji. 
Raziskave, ki so za gibanje navideznega fantomskega uda izkoriščale mišičje krna in 
gibanje tega (Cole et al., 2009; Ortiz-Catalan et al, 2014; Ortiz-Catalan et al., 2016), 
namreč predvidevajo, da bi lahko prava motorična izvedba fantomskega uda zagotovila 
večjo notranjo normalizacijo (na kortikalnem, subkortikalnem in perifernem področju) in 
večje dolgotrajnejše spremembe. Seveda tega ne moremo potrditi, saj na razpolago ni 
literature, ki bi to hipotezo podprla.  
Kot kaže, bi na napredek pacienta poleg težavnosti uporabe sistema vplivali tudi drugi 
dejavniki. Mercier in Sirigu (2009) sta podali podatek, da se je med obravnavo 
preiskovancu znatno povišala intenziteta fantomske bolečine, kar je označil kot stanje 
izmučenosti dela s sistemom. Sklepamo lahko, da bi tukaj lahko imeli vpliv tudi npr. 
starost pacienta, njegova telesna pripravljenost, psihološko stanje, tehnološka naprednost in 
podobno. V pregledani raziskavi so tako čas trajanja posamezne obravnave prilagajali 
glede na zmogljivost preiskovancev, kar je velika slabost. Ali bi bili rezultati enaki, če bi 
posamezna obravnava vsakega preiskovanca trajala npr. 30 minut, je vprašanje, saj se 
zmogljivost od posameznika do posameznika razlikuje. Smiselno je, da imajo preiskovanci 
enake časovne obravnave, da se lahko natančno določi vpliv sistema na posameznika in 
dejavnikov, ki vplivajo na napredek preiskovanca. Murrary in sodelavci (2007) so prvi 
izpostavili možnost vpliva akutne ali kronične bolečine na učinke terapije, vendar sta 
Mercier in Sirigu (2009) pri obravnavi s tem sistemom možnost omenjenega vpliva 
izključili. Podajata podatek z izračunom povezave preiskovancev med časom od 
amputacije ter zmanjševanjem bolečine (po vsaki obravnavi) in navajata, da povezave ni. 
Samo ena raziskava vseeno ni dovolj, da bi izključili možnost tega vpliva, zlasti pri ostalih 
sistemih navidezne resničnosti. 
Avtorici sta dokazali, da sistem bistveno vpliva na zmanjšanje intenzitete fantomske 
bolečine, čeprav učinki tovrstne terapije pri nekaterih preiskovancih niso ostali trajni. Kaj 
točno določa njegovo uspešnost, ostaja odprto vprašanje. V pregledani raziskavi ni točnih 
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vrednosti o izboljšanju kakovosti fantomske bolečine ter podatkov o trajanju fantomske 
bolečine, ko preiskovanec ni bil v stiku s terapijo. Vsi preiskovanci so v času izvajanja 
terapije prejemali medikamentozno terapijo, vendar po navedbah avtorjev nobeden od 
preiskovancev odmerka zdravil ni povišal. Velja izpostaviti tudi to, da so v raziskavi prav 
tako sodelovali preiskovanci z avulzijo brahialnega pleteža, za katere avtorici navajata, da 
so napredovali veliko slabše od preiskovancev po amputaciji. Tudi raziskava Yuka in 
sodelavcev (2015) je vključevala dve različni patološki stanji, vendar avtorji ne podajajo 
posebnih opažanj. Vendar je bila tisto raziskava z dvema obravnavama, zato ne vemo 
zanesljivo, kako bi tisti sistem lahko vplival na omenjeni patološki stanji pri daljšem 
izpostavljanju terapiji. V nadaljnjih raziskavah bi bilo potrebno patološki stanji ločiti in 
najprej določiti vpliv na eno izmed omenjenih. Ta sistem je na podlagi ene najdene 
raziskave ob upoštevanju vseh morebitnih dejavnikov, ki bi lahko vplivali na rezultate, 
prejel stopnjo priporočila za raziskave in morebitno pogojno priporočilo za uporabo 
izključno v raziskovalne namene. 
5.3 Sistem navidezne resničnosti z učinkom manj poglobljenega 
navideznega prostora z izkoriščanjem gibanja krna 
amputiranega uda 
O učinkih tovrstnega pristopa je poročala ena raziskava (Cole et al., 2009). S pomočjo 
gibanja krna amputiranega uda se je pri večini preiskovancev razvil občutek, da lahko s 
svojo voljo nadzirajo premikanje navideznega uda, kar pa je vodilo tudi do zmanjšanja 
intenzitete fantomske bolečine. Vendar pa lahko tako kot v kratko trajajočih raziskavah 
ostalih sistemov (Murrary et al., 2007; Yuko et al, 2015) to izboljšanje označimo kot 
distrakcijo od bolečine, saj so avtorji preverjali učinke terapije v času izpostavljenosti 
terapiji. Znanstveniki so oblikovali tudi tretjo kohorto, pri kateri fantomska bolečina ni bila 
prisotna. Zakaj na njih sistem nima vpliva, ostaja odprto vprašanje. Namensko gibanje, ki 
je izhajalo iz krna amputiranega uda, pa pri posameznikih v ostalih dveh skupinah ni vedno 
vključevalo zaznave celotnega navideznega uda, zlasti prstov. Ta podatek je mogoče 
zaslediti tudi pri preiskovancu iz raziskave Ortiza - Catalana in sodelavcev (2014), kjer so 
uporabili enak učinek navideznega okolja. Če gledamo splošno, je slabost sistemov 
navidezne resničnosti, ki izkoriščajo gibanje krna in mišičje le-tega, v tem, da animacija 
oz. prikazovanje prstov in njihovega gibanja ni tako izdelana in prikazana, kot je npr. pri 
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uporabi podatkovne rokavice in izkoriščanju gibanja zdravega uda, kar lahko vpliva na 
vizualno zaznavo posameznika (Bohil et al., 2011).  
Tako kot v raziskavi, ki sta jo izvedli Mercier in Sirigu (2009), so tudi v tej raziskavi čas 
trajanja obravnave prilagajali glede na utrujenost preiskovancev. Avtorji navajajo, da so 
največje težave imeli starejši preiskovanci in tisti, ki niso bili toliko »odprti« za uporabo 
sodobne tehnologije, kar potrjuje že navedeno dejstvo, da lahko imajo ti dejavniki velik 
vpliv na učinek terapije. To so podatki, na katere se mora v nadaljnjih raziskavah usmeriti 
veliko pozornosti. Avtorji so ustrezno opredelili kohorte, moteča je samo vključitev tako 
preiskovancev z akutno kot tudi kronično fantomsko bolečino. Pri izboru kohorte bi morali 
avtorji upoštevati podobnost preiskovancev v vseh tistih lastnostih, ki bi lahko vplivale na 
izid njihove študije. Velika slabost te raziskave je, da skupine nimajo kontrolne skupine ter 
da avtorji ne upoštevajo longitudinalnega pristopa, ki je značilen za kohortno raziskavo. 
Točne vrednosti glede zmanjševanja bolečine prav tako niso natančno podane. Sistem 
vpliva na zmanjšanje bolečine, avtorji navajajo vsekakor nižje ocene od začetnih na VAS 
lestvici, vendar je raziskava začetna. Njena vrednost pa je v neki meri zelo velika, saj 
pripomore k razumevanju tega še neraziskanega sistema. Rezultati kažejo na kratkoročno 
zmanjšanje bolečine, pri čemer se predvideva, da bi daljše izpostavljanje tovrstni terapiji 
dalo tudi dolgoročnejše rezultate, kar lahko potrdimo iz raziskav, ki so bile po številu 
obravnav in trajanju najdaljše (Mercier, Sirigu, 2009; Ortiz-Catalan et al., 2016). Ob 
upoštevanju vseh pomanjkljivosti raziskave je ta sistem prejel stopnjo priporočila za 
raziskave in morebitno pogojno priporočilo za uporabo izključno v raziskovalne namene. 
5.4 Sistem navidezne resničnosti z učinkom manj poglobljenega 
navideznega okolja z izkoriščanjem mioelektričnih signalov 
na krnu amputiranega uda 
Ta pristop sta preučevali dve raziskavi (Ortiz-Catalan et al., 2014; Ortiz-Catalan et al., 
2016). V raziskavi Ortiza - Catalana in sodelavcev (2014) je preiskovanec napredoval šele 
v četrtem tednu izvajanja terapije. Avtorji navajajo težave pri zaznavi navideznega uda 
preiskovanca, na kar je lahko poleg karakteristik preiskovanca vplivalo tudi okolje, v 
katerem so obravnave potekale, kar Ortiz-Catalan in sodelavci (2014) izpostavljajo tudi 
sami. Cole in sodelavci (2009) so pri sistemu z enakim učinkom navideznega okolja, npr. 
za izvajanje obravnav, izbrali manj osvetljen prostor in s tem dosegli boljšo osredotočenost 
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preiskovancev na zaslon, na katerem se je prikazovalo gibanje njihovega navideznega uda. 
Na tak način so se skušali izogniti morebitnim vplivom iz okolja na moč zaznave 
preiskovancev. Ob upoštevanju, da je predstava navideznega uda pri sistemu z manj 
globokim učinkom manjša, se morajo nadaljnje raziskave bolj osredotočati na optimizacijo 
pogojev dela. Raziskava Ortiza - Catlana in sodelavcev (2014) potrjuje učinkovitost 
sistema, saj se je preiskovancu intenziteta bolečine po končani terapiji občutno zmanjšala. 
V pregledani raziskavi pa izstopa podatek, ki bi lahko v veliki meri vplival na končne 
rezultate. Preiskovanec je po šestih tednih izvajanja terapije navajal občutek lastne kontrole 
fantomskega uda tudi takrat, ko ni bil v stiku s terapijo. Avtorji navajajo, da ne morejo 
potrditi, da bi sama osvojena veščina brez vizualne spodbude lahko vplivala na zmanjšanje 
fantomske bolečine, čeprav je bilo že dokazano, da za njeno zmanjšanje le-ta ni potrebna. 
Brodiee in sodelavci (2007) so namreč dokazali, da med kontrolno skupino, kjer so 
preiskovanci opazovali samo gibanje zdravega uda brez ogledala, v primerjavi s skupino, 
ki je opazovala navidezni ud v ogledalu, ni bilo statistično pomembnih razlik v zmanjšanju 
fantomske bolečine. Podobna opažanja glede občutka kontrole navideznega uda so navajali 
tudi v raziskavi Mercier in Sirgu (2009). Ta razvita »veščina preiskovancev« bi lahko 
vplivala na zmanjšanje bolečine, vendar tega ne moremo potrditi, zato bi bilo smiselno 
nanjo v nadaljnjih raziskavah usmeriti več pozornosti.  
Naslednja raziskava Ortiza - Catalana in sodelavcev (2016) je v največji meri dokazala, da 
uporabljena metoda deluje in da lahko učinki tovrstnega zdravljenja ostanejo trajni. Uspeh 
pripisujejo daljšemu času izvajanja terapije. Pri tem poudarjajo pomembnost kompleksne 
in intenzivne vadbe za večje in dolgotrajnejše spremembe zaradi ponovne kortikalne 
reorganizacije živčnih mehanizmov in adaptivne plastičnosti možganov. Če je omenjen 
mehanizem res odgovoren za napredek in če je nanj vplivala dolgotrajna izpostavljenost 
preiskovancev terapiji, avtorji niso mogli potrditi, kot namreč navajajo, bi morali za 
določitev tega spremljati možgansko aktivnost z eno izmed metod oz. tehnik snemanja 
med izvajanjem terapije, da bi ocenili kaj, kdaj in v kolikšni meri se spremembe začnejo 
resnično dogajati. Kot kaže, je težko pričakovati, da bi se v kratko trajajočih raziskavah pri 
ostalih sistemih (Murrary et al., 2007; Cole et al, 2009; Yuko et al, 2015) z dvakratno 
obravnavo zgodile plastične spremembe in spremembe, ki bi bile dolgotrajne. Kot navajajo 
Karni in sodelavci (1998), se prve plastične spremembe na področju možganske skorje, s 
čimer pride do prvega vidnega napredka pacienta, začnejo dogajati šele po treh tednih 
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izvajanja določene aktivnosti oz. vadbe. Le-ta pa mora biti zelo intenzivna. Ker pa ne 
vemo, kakšen vpliv ima sistem na možgansko aktivnost, to ostaja odprto vprašanje. 
Avtorji tako navajajo veliko prednost tega pristopa. Gibanje navideznega uda tako 
ustvarjajo mioelektrični signali iz krna, na čemer pa temelji tudi samo delovanje 
mioelektričnih protez. Uporaba teh pa naj bi zmanjševala fantomsko bolečino (Lotze et al., 
1999). Vadba je zaradi večjega mentalnega napora za kontrolo navideznega uda pri 
tovrstnem sistemu veliko bolj intenzivna in kompleksna, zaradi česar naj bi bil učinek na 
nevroplastičnost tudi veliko večji (Raffin et al., 2012). Če je izkoriščanje miolektričnih 
signalov prednost, ne moremo potrditi, saj bi za določitev tega bila smiselna primerjava 
med posameznimi pristopi. Cole in sodelavci (2009) so pri navideznem okolju z enakim 
učinkom že dokazali, da ni potrebna direktna vključitev mišic krna, saj se fantomska 
bolečina lahko zmanjša tudi z izkoriščanjem samega gibanja krna.  
Ortiz-Catalan in sodelavci (2016) izpostavljajo tudi slabosti tega sistema, saj tovrsten 
pristop ni izvedljiv za osebe brez vzbujene mišične aktivnosti zaradi poškodbe živca. 
Potrebna je lastna kontrola mišic krna. V raziskavah so avtorji (Ortiz-Catalan et al., 2014; 
Ortiz-Catalan et al., 2016) prav tako navajali problem pri nameščanju samih elektrod, zlasti 
kadar je bilo tkivo na krnu pretirano mehko, zamaščeno ali so bile prisotne brazgotine. Kot 
kaže, ta sistem ni primeren za vsakega posameznika po amputaciji in bi mogoče za 
takšnega preiskovanca bilo bolj primerno izkoriščanje gibanje zdravega uda ali pristop, 
kakršnega so uporabili Cole in sodelavci (2009) v svoji raziskavi. Gledano iz tega vidika 
morajo biti znanstveniki v nadaljnjih raziskavah tega sistema pozorni tudi na patologijo 
krna.  
Pregledani raziskavi sta v veliki meri dokazali učinkovitost sistema. Raziskava Ortiza - 
Catalana in sodelavcev (2014) sicer temelji predvsem na kvalitativnih podatkih. Podatki o 
spremljajočem medikamentoznem zdravljenju preiskovanca niso navedeni, zato 
morebitnega vpliva na rezultate ne moremo določiti. V raziskavi Ortiza - Catalana in 
sodelavcev (2016) so uporabljali enak postopek kot v študiji primera iz leta 2014. V tej 
raziskavi so vsi rezultati statistično prikazani. To je edina raziskava, ki je podala podatke o 
izboljšanju v kakovosti in trajanju fantomske bolečine v času, ko preiskovanci niso bili v 
stiku s sistemom. Štirje preiskovanci so v času izvajanja terapije prejemali 
medikamentozno terapijo, pri kateri nobeden od preiskovancev ni povišal odmerka. Kljub 
pomanjkanju točnih vrednosti glede kvalitete in trajanja fantomske bolečine v eni izmed 
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pregledanih raziskav (Ortiz-Catalan et al, 2014) lahko na podlagi druge najdene raziskave 
(Ortiz-Catalan et al., 2016) sklepamo, da so zaželene posledice verjetno prevladale nad 
























Namen diplomskega dela je bilo ugotoviti, ali metoda z uporabo sistemov navidezne 
resničnosti lahko vpliva na kakovost, trajanje in intenziteto fantomske bolečine. Pregledane 
raziskave so pokazale, da ta metoda pri nekaterih preiskovancih deluje, na nekatere pa žal 
nima vpliva. Kaj točno vpliva na njeno uspešnost, ostaja neznanka, saj ta pristop šele 
pridobiva na svojem pravem pomenu. Večina najdenih raziskav temelji na kvalitativnih 
podatkih, vendar so vrednosti tudi takšnih raziskav zelo velike. Osebne izkušnje 
preiskovancev, njihova doživljanja ter predlogi za izboljšavo sistemov so tisti podatki, ki 
so izven dosega kvantitavnih raziskav, saj se na podlagi teh izpostavi in opredeli določena 
problematika, ki je temelj za nadaljnja raziskovanja. Raziskave tudi vzbudijo zanimanje za 
tovrstno področje pristopa, ki ga omogočajo sodobne tehnologije, tako za širšo populacijo 
oseb po amputaciji kot tudi za nadaljevanje raziskovanja tega področja. Večina najdenih 
raziskav tako ni odgovorila na nekatera zastavljena ključna vprašanja. Nekatere poročajo 
predvsem o zmanjšani intenziteti bolečine, ne izpostavljajo pa, koliko se dejansko izboljša 
kakovost, trajanje posameznih epizod doživete fantomske bolečine v času med izvajanjem 
terapije in kako dolgo ostanejo učinki vidni še po zadnji izvedeni obravnavi. Te podatke je 
edina ustrezno predstavila raziskava Ortiza - Catalana in sodelavcev (2016) 
Najdene in pregledane so bile med seboj različne raziskave, ki šele raziskujejo sam pristop 
k uporabi tehnologije, seveda s ciljem, da bi se ta metoda lahko izkazala kot rešitev za 
osebe s fantomsko bolečino. Če bi se pristopi v prihodnosti v veliki meri izkazali za 
učinkovite, bi to za področje fizioterapije pomenilo veliko bolj učinkovito in lažjo 
rehabilitacijo oseb po amputaciji. Pri rehabilitaciji bolnikov po amputacijah je tako eden 
izmed končnih ciljev vsakega fizioterapevta osvojena uporaba proteze, ki osebi omogoča, 
da doseže maksimalno mogočo neodvisnost pri opravljanju vsakodnevnih aktivnostih. 
Seveda je doseganje teh ciljev ob prisotni fantomski bolečini oteženo, saj zaradi slednje 
uporaba proteze ni mogoča. Hkrati bolečina vpliva na razpoloženje posameznika, njegovo 
kakovost življenja, odnos do nadaljnje rehabilitacije. Posameznik izgubi upanje v to, da bo 
njegovo življenje sploh še kdaj podobno načinu življenja, kakršnega je imel pred 
amputacijo uda. Tehnologija navidezne resničnosti kot metoda zdravljenja fantomske 
bolečine bi tako lahko znatno vplivala na sam potek rehabilitacije in s tem doseganje 




Nadaljnje raziskave bodo morale dajati poudarek na oblikovanje specifičnih skupin, da se 
definira točni potek zdravljenja s to metodo. Smiselna bi bila ločenost preiskovancev z 
akutno in kronično fantomsko bolečino, ločenost preiskovancev z različnimi patološkimi 
stanji, da se tako izločijo morebitni vplivi. Vse raziskave so bile po vzorcu zelo majhne in 
brez kontrolne skupine, zato bi bila smiselna izvedba randomiziranih kontrolnih raziskav z 
večjim številom udeležencev. Te bi bile ključne za določitev uspešnosti te metode zaradi 
izključitve možnih placebo učinkov. V nadaljnjih študijah bi bilo smiselno pozornost 
usmeriti na ocenjevanje pogostosti oz. frekvenco pojava in kakovost občutene fantomske 
bolečine v času, ko preiskovanec ni v stiku z obravnavo sistema navidezne resničnosti. 
Smiselno bi bilo tudi spremljanje možganske aktivnosti med izvedenimi obravnavami, da 
se oceni čas in velikost nastanka sprememb na področju možganov. Najdene in pregledane 
raziskave lahko torej označimo kot neke vrste predpripravo na večje kontrolirane 
randomizirane študije, saj na žalost najdene in pregledane ne podajajo tako prepričljivih 
podatkov, da bi lahko dokončno potrdili učinkovitost sistemov navidezne resničnosti kot 
metodo za obravnavo fantomske bolečine. Kateri sistem je boljši, je glede na najdene 
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